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Home‐based self recovery protocol for Rotator Cuff surgery 
Protocolo de recuperação domiciliária após cirurgia da Coifa dos 
Rotadores 
 
INTRODUÇÃO 
As roturas da coifa dos rotadores são uma das causas mais comuns de omalgia. Quando tratadas 
cirurgicamente, uma resolução favorável do quadro é conseguida com seguimento rigoroso do 
protocolo de reabilitação, o qual pode ser comprometido se a fisioterapia não começar 
imediatamente após a cirurgia. Um protocolo de recuperação domiciliária poderá ser uma mais-
valia, uma vez que permite aos pacientes movimentar o braço afetado logo após a cirurgia. O 
objetivo deste estudo é avaliar a eficácia de um protocolo de recuperação domiciliária na 
recuperação de doentes submetidos a uma cirurgia artroscópica à coifa dos rotadores. 
MATERIAIS E MÉTODOS 
12 pacientes diagnosticados com patologia da coifa dos rotadores e inscritos para cirurgia foram 
recrutados. Foi-lhes ensinado um programa de reabilitação desenhado pelos investigadores. 
Realizaram-se avaliações antes da cirurgia e mensalmente, durante 3-4 meses. Usaram-se os 
scores Constant-Murley e UCLA; Microsoft Excel foi usado para a analise estatística. 
RESULTADOS 
Verificou-se uma evolução de 31.3 pontos (pré-operatoriamente) a 69.3 pontos (aos 3 meses) 
nos scores Constant para o ombro afetado (valores médios); os scores UCLA aumentaram de 
13.9 a 31.8 pontos.  
DISCUSSÃO 
Os resultados mostram uma melhoria significativa da função do ombro; os doentes reportaram 
redução da omalgia e recuperação da função do ombro comparável àquela presente antes da 
lesão e semelhante ao ombro contra-lateral. 
CONCLUSÃO 
Os resultados deste estudo mostram que o protocolo de recuperação domiciliária proposto é 
eficaz e pode ser útil na recuperação da função do ombro de pacientes recentemente 
submetidos a cirurgia.   
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BACKGROUND 
Rotator cuff tears are one of the most common causes of shoulder pain. When repaired by 
surgical methods, a favourable outcome is accomplished due to strict adherence to the 
rehabilitation protocol, which may be compromised if the physiotherapy does not begin 
immediately post-surgery. A home-based rehabilitation program could be of great value, since 
patients could begin exercising the affected shoulder shortly after surgery. The objective of this 
study is to evaluate the effectiveness of a home based rehabilitation protocol in the recovery of 
patients that have undergone an arthroscopic rotator cuff surgery. 
METHODS/DESIGN 
12 patients diagnosed with rotator cuff pathology and programmed to have surgery were 
recruited and taught a home-based rehabilitation program designed by the researcher team. 
Evaluations were conducted before surgery and repeated monthly, for 3-4 months. Constant-
Murley and UCLA scores were used. Statistical analysis was performed using Microsoft Excel. 
RESULTS 
Constant scores of the affected shoulder improved from 31.3 (pre-operatory) to 69.3 points (at 
3 months), (mean values); UCLA scores improved from 13.9 to 31.8 points. 
DISCUSSION  
The results show a significant improvement in shoulder function. Patients reported significant 
reduction of pain and recovered a shoulder function comparable with the one present previous 
to the injury and similar to the contralateral shoulder. 
CONCLUSION 
The results of this study show that the proposed home recovery protocol is effective and can be 
an important tool in the recovery of shoulder function of recently interventioned patients.   
 
KEYWORDS  
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INTRODUCTION  
 Shoulder pain is one of the most prevalent and disabling complaints of orthopaedic 
patients; from the multiple causes for this condition, rotator cuff tears are one of the most 
common1. Injury to the rotator cuff tendons may be found in a wide spectrum of forms - from 
partial to complete tears - and ages - from younger athlete patients with acute injuries, to older 
ones, with chronic problems - although it seems to be more prevalent with increasing age2. 
 The usual first-line approach is non-surgical treatment, with nonsteroidal anti-inflamatory 
drugs and subacromial corticosteroid injections in combination with physiotherapy or even 
some unconventional therapies such as acupuncture3. When symptoms prevail, surgical repair 
is frequently necessary4,5. Although open rotator cuff surgical repair is still very common, less 
invasive and aggressive techniques have become more popular between surgeons, since they 
are associated with less morbidity and allow early mobilization of the shoulder; therefore, mini-
open and all-arthroscopic repairs are also used, being the latter the most commonly used 
technique nowadays6. 
 Favourable results in pain relief and functional improvement are often accomplished due 
to strict adherence to post-operative rehabilitation protocols, as well as other technical, 
functional, anatomical and demographic factors7. Even though there is not a consensus about 
an ideal rehabilitation program7, the vast majority generally consists of exercises that promote 
stretching, flexibility, recovery of range of motion and progressive resistance exercises, with the 
help of weights and therabands, to promote strengthening8,9. Patients’ recovery may be 
compromised if an appropriate rehabilitation program does not begin immediately post-
surgery. This way, a home-based rehabilitation exercise program could be of great value, either 
as a substitute or a complement, since patients would not have to wait, as it is often the case, 
for the supervised rehabilitation physiotherapy to begin exercising the affected shoulder.  
 AIM 
 The proposed study is a single-centre clinical trial that aims to evaluate the effectiveness 
of a home based rehabilitation protocol in the recovery of patients that have undergone an 
arthroscopic rotator cuff surgery. 
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PATIENTS AND METHODS 
 SETTING AND PARTICIPANT SELECTION 
 Between September 2015 and December 2015, 12 patients diagnosed with rotator cuff 
pathology programmed to have arthroscopic surgery by the same surgeon, were recruited to 
the study. Patients with prior surgery to the same shoulder or irreparable rotator cuff tears were 
excluded. Before entering the study, these patients were given a participant information sheet 
and consent form, and the researcher team provided an overview of the study procedures and 
answered any questions the patients might have had.  
 THE INTERVENTION  
 The selected patients were given and taught a home-based rehabilitation program 
designed by the researcher team, based on several other published programs10,11. 
 The protocol consisted of 3 phases, starting the day after surgery (Fig 1-3 are 
exemplificative of some of the exercises on each phase): 
 Phase 1 (week 0-3 post-op): exercises based on passive movements in order to correct 
posture and restore shoulder motion. 
 Phase 2 (week 4-6 post op):  isometric exercises in order to strengthen the rotator cuff 
muscles followed by stretching exercises to recover flexibility. 
 Phase 3 (week 7-9 post-op): isotonic exercises with small weights and theraband to 
recover strength followed by stretching exercises to promote flexibility and full range of motion. 
 The exercises were designed to be done once a day, every day, and patients were 
instructed to perform individual adjustments to the exercises whenever they felt it was 
necessary, in order to adapt the protocol to their individual level of capacities. Between each 
phase patients attended a follow up session were they were taught the next phase exercises. 
Patients who continued following the protocol after the initial 9 weeks were told to keep doing 
phase 3 exercises until they felt necessary. 
 FOLLOW UP 
 Evaluations were conducted before surgery and repeated monthly in the follow up 
sessions, for 3-4 months. In these sessions, next phase exercises were also explained, and 
questions were answered. Between the follow up sessions, patients were also contacted by 
phone, and asked about any trouble doing the exercises, in order to maintain a close follow up.  
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 At the moment of recruitment, the following data were collected: age, sex, occupation, 
affected shoulder, duration of shoulder pain and previous treatments. In order to evaluate the 
clinical outcomes, Constant-Murley (CM) and University of California, Los Angeles (UCLA) scores 
were used. The CM score is recommended by the European Society for Surgery of the Shoulder 
and Elbow and is a simple scoring system for functional evaluation of the shoulder that assesses 
pain, ability to perform activities of daily living, range of motion and power; the maximum score 
is 100 and lower values indicate progressively worse function12. The UCLA score evaluates pain, 
function, active forward flexion, strength and patients’ satisfaction; the maximum score is 35 
and 27 is the cut-off score to consider a satisfactory result13,14. 
 All the evaluations were performed by the investigation team, composed by a Health 
Science Graduate Masters Student coordinated by a Shoulder Fellowship Trained Orthopaedic 
Surgeon. 
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RESULTS  
 Between September 2015 and December 2015, twelve patients diagnosed with rotator 
cuff pathology, programmed to have arthroscopic surgery and that met inclusion criteria were 
progressively recruited to the study; every one of them accepted to participate; one patient was 
excluded at month 2 of follow-up due to a frozen shoulder detected on the clinical evaluations 
(Fig 1). Eleven patients completed the minimum required time of follow-up (3 months) having a 
minimum of 4 clinical evaluation sessions; of these, three patients were followed for one 
additional month. Additionally, 2 patients started attending physiotherapy sessions in the last 
weeks of the program. 
Figura 1 aqui 
 Relevant pre-operative variables are presented in Table 1. The mean age of this group 
was 56.7 years; 90.9% of patients had their dominant arm injured; 72.7% of the patients worked 
or performed daily activities that required great physical effort on the arms and shoulders; 
81.8% attended physiotherapy sessions before the surgery, without any improvement; the 
mean time of the duration of pain was approximately 2 years.  
Tabela 1 aqui 
  Mean and median scores of the outcome measurements for all patients are shown in 
Table 2.  All subjects had significant improvement of shoulder function; in the CM score, they 
improved from 31.3 points at the pre-operatory score to 69.3 points at 3 month follow-up (mean 
values); in the UCLA score they improved from 13.9 to 31.8 points (mean values). Statistical 
analysis was performed using Microsoft Excel. 
Tabela 2 aqui 
 
 
 
 
 
 
 
 
8 
 
DISCUSSION  
 The benefit of self-recovery exercise programs in the recovery of shoulder pathology is 
wide-known and supported by several studies9,15-17. The objective of this study was to evaluate 
the effectiveness of a home based rehabilitation protocol in the recovery of shoulder function 
after an arthroscopic rotator cuff surgery. For that purpose, an original protocol was designed, 
based on other published programs10,11. 
 The results show a significant improvement of shoulder function, with a mean difference 
of 38 points on CM score between pre-operatory and 3 months follow-up, and 17.9 points on 
UCLA score. These changes are regarded as clinically important18. Several authors accessed the 
effectiveness of home-rehabilitation protocols by comparing  them with classical physiotherapy 
protocols; whilst Holmgren et al19 concluded that physiotherapy rehabilitation was superior to 
home exercises, Andersen et al17 and Littlewood et al18 found no significant differences between 
the scores at the end of the treatment period. Comparing the improvement of the current group 
with the classical physiotherapy groups of the articles above and with Klintberg et al20, we 
conclude that the score difference between baseline and 3 months follow-up in this group is 
always higher (Table 3). This corroborates the conclusion obtained with the initial analysis of the 
results.  
Tabela 3 aqui 
 Patients reported significant reduction of pain (during the day, at rest and exercising, and 
at night) and started to improve significantly during the second month of exercises. After 3 
months the majority had recovered a shoulder function comparable with the one present 
previous to the injury and similar to the contralateral shoulder, without the need for further 
physiotherapy after finishing the exercise program.  
 The mean scores for both sexes are plotted in Fig. 2 and 3, showing that, although males 
and females both started at approximately the same baseline scores, male patients consistently 
had higher mean scores compared to females. Even though their UCLA final score is 
approximately the same, the CM final scores show a larger difference between the sexes, the 
same applying to the improvement over time; male patients score increased 45.2 points (CM) 
and 18.2 points (UCLA) versus 32.1 points and 17.7 points in females. Age and gender adjusted 
CM scores were not used. 
Figura 2 aqui 
Figura 3 aqui 
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 Three patients obtained maximum CM scores: 100 points (at 4 months follow-up), 98 
points (at 4 months follow-up) and 93 points (at 3 months follow-up).  
 These good results can be explained by the combination of the close follow-up and 
compliance to the protocol (frequent visits to the doctor and phone-calls to encourage patients 
to perform the exercises or to asses any difficulties) and patient motivation to work for their 
recovery. This shows what kind of population is this type of protocol more suitable to: young to 
middle-aged patients, motivated to work hard and maintaining close follow-up.  
 The fact that this is an unblinded clinical trial with a small number of patients introduces 
some degree of bias; although the follow-up time is short, the researchers believe it was actually 
enough, as proved by the early good results. 
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CONCLUSIONS 
 Based on the CM and UCLA scores obtained, the results of this study show that the current 
home recovery protocol is effective and can be an important tool in the recovery of shoulder 
function of recently interventioned patients. Even though it requires close follow-up and 
motivated patients, the good results in recovering and diminishing possible post-op 
complications validate the implementation of this protocol.  
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TABLES AND FIGURES 
 
 
Figure 1. Participant flow diagram through the clinical trial. 
 
Figure 2. The mean Constant-Murley score for total population, males and females, at each time of 
follow-up.  
14 
 
 
Figure 3. The mean UCLA score for total population, males and females, at each time of follow-up. 
 
Table 1. Pre-operative variables for the selected group (n=11). 
Male gender  45.5% 
Age, years, mean (SD) 56.7 (7.2) 
Duration of shoulder pain before surgery, years, mean (SD) 2.2 (1.1) 
Affected dominant shoulder  90.9% 
Previous physiotherapy sessions 81.8% 
Physically demanding activities  72.7% 
  SD: standard deviation 
 
Table 2. Mean and median scores of the outcome measurements for all patients. 
 
Score 1 
Pre-op 
Score 2 
1m follow-up 
Score 3 
 2m follow-up 
Score 4 
3m follow-up 
CM  
score  
mean (SD) 31.3 (12.3) 29 (9.4) 45.1 (19.5) 69.3 (16.1) 
median 29 31 42 70 
UCLA 
score 
mean (SD) 13.9 (5.2) 19.3 (6.0) 25.1 (5.9) 31.8 (2.8) 
median 13 18 25 33 
SD: standard deviation; CM score: Constant-Murley score 
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Table 3. Difference between baseline and 3 months follow-up Constant-Murley scores for classical 
physiotherapy in literature vs in the current work. 
Holmgren et al19 16 p [47; 63] 
Andersen et al17 12 p [66; 54] 
Klintberg et al20 13 p [46; 59] 
Current group 38 p [31.3; 69.3] 
p: points; the numbers between brackets are the scores at baseline and at 3 
months follow-up. Note: Littlewood et al18 used SPADI score for it was not 
possible to compare the data 
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AMP________) é original, que todas as afirmações apre-
sentadas como factos são baseados na investigação do(s) 
Autor(es), que o manuscrito, quer em parte quer no todo, 
não infringe nenhum copyright e não viola nenhum direi-
to da privacidade, que não foi publicado em parte ou no 
todo e que não foi submetido para publicação, no todo ou 
em parte, noutra revista, e que os Autores têm o direito ao 
copyright.
 Todos os Autores declaram ainda que participaram no 
trabalho, se responsabilizam por ele e que não existe, da 
parte de qualquer dos Autores conflito de interesses nas 
afirmações proferidas no trabalho.
 Os Autores, ao submeterem o trabalho para publicação, 
partilham com a Acta Médica Portuguesa todos os direitos 
a interesses do copyright do artigo.
Todos os Autores devem assinar
Data:__________________________________________
Nome (maiúsculas):______________________________
Assinatura:_____________________________________
7. CONFLITOS DE INTERESSE
 O rigor e a exactidão dos conteúdos, assim como as 
opiniões expressas são da exclusiva responsabilidade dos 
Autores. Os Autores devem declarar potenciais conflitos 
de interesse. Os autores são obrigados a divulgar todas 
as relações financeiras e pessoais que possam enviesar o 
trabalho.
 Para prevenir ambiguidade, os autores têm que explici-
tamente mencionar se existe ou não conflitos de interesse.
 Essa informação não influenciará a decisão editorial 
mas antes da submissão do manuscrito, os autores têm 
que assegurar todas as autorizações necessárias para a 
publicação do material submetido.
 Se os autores têm dúvidas sobre o que constitui um re-
levante interesse financeiro ou pessoal, devem contactar o 
editor.
8. CONSENTIMENTO  INFORMADO e APROVAÇÃO 
ÉTICA
 Todos os doentes (ou seus representantes legais) que 
possam ser identificados nas descrições escritas, fotogra-
fias e vídeos deverão assinar um formulário de consenti-
mento informado para descrição de doentes, fotografia e 
vídeos. Estes formulários devem ser submetidos com o 
manuscrito.
 A Acta Médica Portuguesa considera aceitável a omis-
são de dados ou a apresentação de dados menos específi-
cos para identificação dos doentes. Contudo, não aceitare-
mos a alteração de quaisquer dados.
 Os autores devem informar se o trabalho foi aprovado 
pela Comissão de Ética da instituição de acordo com a de-
claração de Helsínquia.
9. LÍNGUA
 Os artigos devem ser redigidos em português ou em 
inglês. Os títulos e os resumos têm de ser sempre em por-
tuguês e em inglês.
10. PROCESSO EDITORIAL
 O autor correspondente receberá notificação da recep-
ção do manuscrito e decisões editoriais por email.
 Todos os manuscritos submetidos são inicialmente re-
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critos são avaliados de acordo com os seguintes critérios: 
originalidade, actualidade, clareza de escrita, método de 
estudo apropriado, dados válidos, conclusões adequadas 
e apoiadas pelos dados, importância, com significância e 
contribuição científica para o conhecimento da área, e não 
tenham sido publicados, na íntegra ou em parte, nem sub-
metidos para publicação noutros locais.
 A Acta Médica Portuguesa segue um rigoroso processo 
cego (single-blind) de revisão por pares (peer-review, exter-
nos à revista). Os manuscritos recebidos serão enviados a 
peritos das diversas áreas, os quais deverão fazer os seus 
comentários, incluindo a sugestão de aceitação, aceitação 
condicionada a pequenas ou grandes modificações ou re-
jeição. Na avaliação, os artigos poderão ser:
 a) aceites sem alterações;
 b) aceites após modificações propostas pelos consulto-
res científicos;
 c) recusados.
 Estipula-se para esse processo o seguinte plano tem-
poral:
	 •	Após a recepção do artigo, o Editor-Chefe, ou um dos 
Editores Associados, enviará o manuscrito a, no mínimo, 
dois revisores, caso esteja de acordo com as normas de 
publicação e se enquadre na política editorial. Poderá ser 
recusado nesta fase, sem envio a revisores.
	 •	Quando receberem a comunicação de aceitação, os 
Autores devem remeter de imediato, por correio electróni-
co, o formulário de partilha de direitos que se encontra no 
site da Acta Médica Portuguesa, devidamente preenchido e 
assinado por todos os Autores.
	 •	No prazo máximo de quatro semanas, o revisor de-
verá responder ao editor indicando os seus comentários 
relativos ao manuscrito sujeito a revisão, e a sua sugestão 
de quanto à aceitação ou rejeição do trabalho. O Conselho 
Editorial tomará, num prazo de 15 dias, uma primeira deci-
são que poderá incluir a aceitação do artigo sem modifica-
ções, o envio dos comentários dos revisores para que os 
Autores procedam de acordo com o indicado, ou a rejeição 
do artigo.
 Os Autores dispõem de 20 dias para submeter a nova 
versão revista do manuscrito, contemplando as modifica-
ções recomendadas pelos peritos e pelo Conselho Edito-
rial. Quando são propostas alterações, o autor deverá en-
viar, no prazo máximo de vinte dias, um e-mail ao editor 
respondendo a todas as questões colocadas e anexando 
uma versão revista do artigo com as alterações inseridas 
destacadas com cor diferente.
	 •	O Editor-Chefe dispõe de 15 dias para tomar a deci-
são sobre a nova versão: rejeitar ou aceitar o artigo na nova 
versão, ou submetê-lo a um ou mais revisores externos 
cujo parecer poderá, ou não, coincidir com os resultantes 
da primeira revisão.
	 •	Caso o manuscrito seja reenviado para revisão exter-
na, os peritos dispõem de quatro semanas para o envio dos 
seus comentários e da sua sugestão quanto à aceitação ou 
recusa para publicação do mesmo.
	 •	Atendendo às sugestões dos revisores, o Editor-Chefe 
poderá aceitar o artigo nesta nova versão, rejeitá-lo ou vol-
tar a solicitar modificações. Neste último caso, os Autores 
dispõem de um mês para submeter uma versão revista, a 
qual poderá, caso o Editor-Chefe assim o determine, voltar 
a passar por um processo de revisão por peritos externos.
	 •	No caso da aceitação, em qualquer das fases ante-
riores, a mesma será comunicada ao Autor principal. Num 
prazo inferior a um mês, o Conselho Editorial enviará o ar-
tigo para revisão dos Autores já com a formatação final, 
mas sem a numeração definitiva. Os Autores dispõem de 
cinco dias para a revisão do texto e comunicação de quais-
quer erros tipográficos. Nesta fase, os Autores não podem 
fazer qualquer modificação de fundo ao artigo, para além 
das correcções de erros tipográficos e/ou ortográficos de 
pequenos erros. Não são permitidas, nomeadamente, alte-
rações a dados de tabelas ou gráficos, alterações de fundo 
do texto, etc.
	 •	Após a resposta dos Autores, ou na ausência de res-
posta, após o decurso dos cinco dias, o artigo considera-se 
concluído.
	 •	Na fase de revisão de provas tipográficas, alterações 
de fundo aos artigos não serão aceites e poderão implicar 
a sua rejeição posterior por decisão do Editor-Chefe.
 Chama-se a atenção que a transcrição de imagens, 
quadros ou gráficos de outras publicações deverá ter a pré-
via autorização dos respectivos autores para dar cumpri-
mentos às normas que regem os direitos de autor.
11. PUBLICAÇÃO FAST-TRACK
 A Acta Médica Portuguesa dispõe do sistema de publi-
cação Fast-Track para manuscritos urgentes e importantes 
desde que cumpram os requisitos da Acta Médica Portu-
guesa para o Fast-Track.
 a) Os autores para requererem a publicação fast-track 
devem submeter o seu manuscrito em http://www.actame-
dicaportuguesa.com/ “submeter artigo” indicando clara-
mente porque consideram que o manuscrito é adequado 
para a publicação rápida. O Conselho Editorial tomará a 
decisão sobre se o manuscrito é adequado para uma via 
rápida (fast-track) ou para submissão regular; 
 b) Verifique se o manuscrito cumpre as normas aos au-
tores da Acta Médica Portuguesa e que contém as informa-
ções necessárias em todos os manuscritos da Acta Médica 
Portuguesa. 
 c) O Gabinete Editorial irá comunicar, dentro de 48 ho-
ras, se o manuscrito é apropriado para avaliação fast-track. 
Se o Editor-Chefe decidir não aceitar a avaliação fast-track, 
o manuscrito pode ser considerado para o processo de re-
visão normal. Os autores também terão a oportunidade de 
retirar a sua submissão.
 d) Para manuscritos que são aceites para avaliação 
fast-track, a decisão Editorial será feita no prazo de 5 dias 
úteis.
 e) Se o manuscrito for aceite para publicação, o objecti-
vo será publicá-lo, online, no prazo máximo de 3 semanas 
após a aceitação.
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12. REGRAS DE OURO ACTA MÉDICA PORTUGUESA
 a) O editor é responsável por garantir a qualidade da 
revista e que o que publica é ético, actual e relevante para 
os leitores.
 b) A gestão de reclamações passa obrigatoriamente 
pelo editor-chefe e não pelo bastonário.
 c) O peer review deve envolver a avaliação de revisores 
externos.
 d) A submissão do manuscrito e todos os detalhes asso-
ciados são mantidos confidenciais pelo corpo editorial e por 
todas as pessoas envolvidas no processo de peer-review.
 e) A identidade dos revisores é confidencial.
 f) Os revisores aconselham e fazem recomendações; o 
editor toma decisões.
 g) O editor-chefe tem total independência editorial.
 h) A Ordem dos Médicos não interfere directamente na 
avaliação, selecção e edição de artigos específicos, nem 
directamente nem por influência indirecta nas decisões edi-
toriais.
 i) As decisões editoriais são baseadas no mérito de tra-
balho submetido e adequação à revista.
 j) As decisões do editor-chefe não são influenciadas 
pela origem do manuscrito nem determinadas por agentes 
exteriores.
 k) As razões para rejeição imediata sem peer review ex-
terno são: falta de originalidade; interesse limitado para os 
leitores da Acta Médica Portuguesa; conter graves falhas 
científicas ou metodológicas; o tópico não é coberto com a 
profundidade necessária; é preliminar de mais e/ou espe-
culativo; informação desactualizada.
 l) Todos os elementos envolvidos no processo de peer 
review devem actuar de acordo com os mais elevados pa-
drões éticos.
 m) Todas as partes envolvidas no processo de peer re-
view devem declarar qualquer potencial conflito de interes-
ses e solicitar escusa de rever manuscritos que sintam que 
não conseguirão rever objectivamente.
13. NORMAS GERAIS
ESTILO
 Todos os manuscritos devem ser preparados de acordo 
com o “AMA Manual of Style”, 10th ed. e/ou “Uniform Requi-
rements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”.
 Escreva num estilo claro, directo e activo. Geralmente, 
escreva usando a primeira pessoa, voz activa, por exemplo, 
“Analisámos dados”, e não “Os dados foram analisados”. 
Os agradecimentos são as excepções a essa directriz, e 
deve ser escrito na terceira pessoa, voz activa; “Os auto-
res gostariam de agradecer”. Palavras em latim ou noutra 
língua que não seja a do texto deverão ser colocadas em 
itálico.
 Os componentes do manuscrito são: Página de Título, 
Resumo, Texto, Referências, e se apropriado, legendas 
de figuras. Inicie cada uma dessas secções em uma nova 
página, numeradas consecutivamente, começando com a 
página de título.
 Os formatos de arquivo dos manuscritos autorizados in-
cluem o Word e o WordPerfect. Não submeta o manuscrito 
em formato PDF.
SUBMISSÃO
 Os manuscritos devem ser submetidos online, via “Sub-
missão Online” da Acta Médica Portuguesa http://www.
actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/about/
submissions#onlineSubmissions.
 Todos os campos solicitados no sistema de submissão 
online terão de ser respondidos.
 Após submissão do manuscrito o autor receberá a con-
firmação de recepção e um número para o manuscrito.
Na primeira página/ página de título:
 a) Título em português e inglês, conciso e descritivo
 b) Na linha da autoria, liste o Nome de todos os Autores 
(primeiro e último nome) com os títulos académicos e/ou 
profissionais e respectiva afiliação (departamento, institui-
ção, cidade, país)
 c) Subsídio(s) ou bolsa(s) que contribuíram para a rea-
lização do trabalho
 d) Morada e e-mail do Autor responsável pela corres-
pondência relativa ao manuscrito
 e) Título breve para cabeçalho
Na segunda página
 a) Título (sem autores)
 b) Resumo em português e inglês. Nenhuma informa-
ção que não conste no manuscrito pode ser mencionada no 
resumo. Os resumos não podem remeter para o texto, não 
podendo conter citações nem referencias a figuras.
 c) Palavras-chave (Keywords). Um máximo de 5 
Keywords em inglês utilizando a terminologia que consta 
no Medical Subject Headings (MeSH), http://www.nlm.nih.
gov/mesh/MBrowser.html, devem seguir-se ao resumo.
Na terceira página e seguintes:
 Editoriais: 
 Os Editoriais serão apenas submetidos por convite do 
Editor. Serão comentários sobre tópicos actuais. Não de-
vem exceder as 1.200 palavras nem conter tabelas/figuras 
e terão um máximo de 5 referências bibliográficas. Não pre-
cisam de resumo.
 Perspectiva: 
 Artigos elaborados apenas por convite do Conselho 
Editorial. Podem cobrir grande diversidade de temas com 
interesse nos cuidados de saúde: problemas actuais ou 
emergentes, gestão e política de saúde, história da medici-
na, ligação à sociedade, epidemiologia, etc.
 Um Autor que deseje propor um artigo desta categoria 
deverá remeter previamente ao Editor-Chefe o respectivo 
resumo, indicação dos autores e título do artigo para ava-
liação.
 Deve conter no máximo 1200 palavras (excluindo as re-
ferências e as legendas) e até 10 referências bibliográficas. 
Só pode conter uma tabela ou uma figura. Não precisa de 
resumo.
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 O texto deve ser apresentado com as seguintes sec-
ções: Introdução (incluindo Objectivos), Material e Méto-
dos, Resultados, Discussão, Conclusões, Agradecimentos 
(se aplicável), Referências, Tabelas e Figuras.
 Os Artigos Originais não deverão exceder as 4.000 pa-
lavras, excluindo referências e ilustrações. Deve ser acom-
panhado de ilustrações, com um máximo de 6 figuras/tabe-
las e 60 referências bibliográficas.
 O resumo dos artigos originais não deve exceder as 
250 palavras e serão estruturados (com cabeçalhos: Intro-
dução, Materiais e Métodos, Resultados, Discussão e Con-
clusão).
 A Acta Médica Portuguesa, como membro do ICMJE, 
exige como condição para publicação, o registo de todos os 
ensaios num registo público de ensaios aceite pelo ICMJE 
(ou seja, propriedade de uma instituição sem fins lucrativos 
e publicamente acessível, por ex. clinicaltrials.gov). Todos 
os manuscritos reportando ensaios clínicos têm de seguir o 
CONSORT Statement http://www.consort-statement.org/.
 Numa revisão sistemática ou meta-análise de estudos 
randomizados siga as PRISMA guidelines.
 Numa meta-análise de estudos observacionais, siga as 
MOOSE guidelines e apresente como um ficheiro comple-
mentar o protocolo do estudo, se houver um.
 Num estudo de precisão de diagnóstico, siga as STARD 
guidelines.
 Num estudo observacional, siga as STROBE guideli-
nes.
 Num Guideline clínico incentivamos os autores a seguir 
a GRADE guidance para classificar a evidência.
 Artigos de Revisão: 
 Destinam-se a abordar de forma aprofundada, o estado 
actual do conhecimento referente a temas de importância. 
Estes artigos serão elaborados a convite da equipa edito-
rial, contudo, a título excepcional, será possível a submis-
são, por autores não convidados (com ampla experiência 
no tema) de projectos de artigo de revisão que, julgados 
relevantes e aprovados pelo editor, poderão ser desenvol-
vidos e submetidos às normas de publicação.
 Comprimento máximo: 3500 palavras de texto (não in-
cluindo resumo, legendas e referências). Não pode ter mais 
do que um total de 4 tabelas e / ou figuras, e não mais de 
50-75 referências.
 O resumo dos artigos de revisão não deve exceder as 
250 palavras e serão estruturados (com cabeçalhos: Intro-
dução, Materiais e Métodos, Resultados, Discussão e Con-
clusão.
 Caso Clínico: 
 O relato de um caso clínico com justificada razão de 
publicação (raridade, aspectos inusitados, evoluções atípi-
cas, inovações terapêuticas e de diagnóstico, entre outras). 
As secções serão: Introdução, Caso Clínico, Discussão, Bi-
bliografia.
 A linha de autoria deste tipo de artigos não deverá ex-
ceder quatro autores. Outros contributos poderão ser reco-
nhecidos no final do texto, sob o parágrafo “Agradecimen-
tos”.
 O texto não deve exceder as 1.000 palavras e 15 refe-
rências bibliográficas. Deve ser acompanhado de figuras 
ilustrativas. O número de tabelas/figuras não deve ser su-
perior a 5.
 Inclua um resumo não estruturado que não exceda 150 
palavras, que sumarie o objectivo, pontos principais e con-
clusões do artigo.
 Imagens em Medicina (Imagem Médica): 
 A Imagem em Medicina é um contributo importante da 
aprendizagem e da prática médica. Poderão ser aceites 
imagens clínicas, de imagiologia, histopatologia, cirurgia, 
etc. Podem ser enviadas até duas imagens por caso.
 Deve incluir um título com um máximo de oito palavras 
e um texto com um máximo de 150 palavras onde se dê 
informação clínica relevante, incluindo um breve resumo do 
historial do doente, dados laboratoriais, terapêutica e con-
dição actual. Não pode ter mais do que três autores e cinco 
referências bibliográficas. Não precisa de resumo.
 Só são aceites fotografias originais, de alta qualida-
de, que não tenham sido submetidas a prévia publicação. 
Devem ser enviados dois ficheiros: um com a qualidade 
exigida para a publicação de imagens e outra que serve 
apenas para referência em que o topo da fotografia deve 
vir indicado com uma seta. Para informação sobre o envio 
de imagens digitais, consulte as «Normas técnicas para a 
submissão de figuras, tabelas ou fotografias».
 Guidelines / Normas de orientação: 
 As sociedades médicas, os colégios das especialida-
des, as entidades oficiais e / ou grupos de médicos que 
desejem publicar na Acta Médica Portuguesa recomenda-
ções de prática clínica, deverão contactar previamente o 
Conselho Editorial e submeter o texto completo e a versão 
para ser publicada. O Editor-Chefe poderá colocar como 
exigência a publicação exclusiva das recomendações na 
Acta Médica Portuguesa.
 Poderá ser acordada a publicação de uma versão resu-
mida na edição impressa cumulativamente à publicação da 
versão completa no site da Acta Médica Portuguesa.
 Cartas ao Editor: 
 Devem constituir um comentário a um artigo da Acta 
Med Port ou uma pequena nota sobre um tema ou caso 
clínico. Não devem exceder as 400 palavras, nem conter 
mais de uma ilustração e ter um máximo de 5 referências 
bibliográficas. Não precisam de resumo.
 Deve seguir a seguinte estrutura geral: Identificar o arti-
go (torna-se a referência 1); Dizer porque está a escrever; 
fornecer evidência (a partir da literatura ou a partir de uma 
experiência pessoal) fornecer uma súmula; citar referên-
cias.
 A(s) resposta(s) do(s) Autor(es) devem observar as 
mesmas características. 
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Uma Carta ao editor discutindo um artigo recente da Acta 
Med Port terá maior probabilidade de aceitação se for sub-
metida quatro semanas após a publicação do artigo.
 Abreviaturas: Não use abreviaturas ou acrónimos no 
título nem no resumo, e limite o seu uso no texto. O uso de 
acrónimos deve ser evitado, assim como o uso excessivo 
e desnecessário de abreviaturas. Se for imprescindível re-
correr a abreviaturas não consagradas, devem ser defini-
das na primeira utilização, por extenso, logo seguido pela 
abreviatura entre parenteses. Não coloque pontos finais 
nas abreviaturas.
 Unidades de Medida: As medidas de comprimento, al-
tura, peso e volume devem ser expressas em unidades do 
sistema métrico (metro, quilograma ou litro) ou seus múlti-
plos decimais.
 As temperaturas devem ser dadas em graus Celsius 
(ºC) e a pressão arterial em milímetros de mercúrio (mm 
Hg).
 Para mais informação consulte a tabela de conversão 
“Units of Measure” no website da AMA Manual Style.
 Nomes de Medicamentos, Dispositivos ou outros 
Produtos: Use o nome não comercial de medicamentos, 
dispositivos ou de outros produtos, a menos que o nome 
comercial seja essencial para a discussão.
IMAGENS 
 Numere todas as imagens (figuras, gráficos, tabelas, 
fotografias, ilustrações) pela ordem de citação no texto.
 Inclua um título/legenda para cada imagem (uma frase 
breve, de preferência com não mais do que 10 a 15 pala-
vras).
 A publicação de imagens a cores é gratuita.
 No manuscrito, são aceitáveis os seguintes formatos: 
BMP, EPS, JPG, PDF e TIF, com 300 dpis de resolução, 
pelo menos 1200 pixeis de largura e altura proporcional.
 As Tabelas/Figuras devem ser numeradas na ordem 
em que são citadas no texto e assinaladas em numeração 
árabe e com identificação, figura/tabela. Tabelas e figuras 
devem ter numeração árabe e legenda. Cada Figura e Ta-
bela incluídas no trabalho têm de ser referidas no texto, da 
forma que passamos a exemplificar:
 Estes são alguns exemplos de como uma resposta 
imunitária anormal pode estar na origem dos sintomas da 
doença de Behçet (Fig. 4).
 Esta associa-se a outras duas lesões cutâneas (Tabela 1).
 Figura: Quando referida no texto é abreviada para Fig., 
enquanto a palavra Tabela não é abreviada. Nas legendas 
ambas as palavras são escritas por extenso.
 Figuras e tabelas serão numeradas com numeração 
árabe independentemente e na sequência em que são re-
feridas no texto.
 Exemplo: Fig. 1, Fig. 2, Tabela 1
 Legendas: Após as referências bibliográficas, ainda 
no ficheiro de texto do manuscrito, deverá ser enviada le-
genda detalhada (sem abreviaturas) para cada imagem. A 
imagem tem que ser referenciada no texto e indicada a sua 
localização aproximada com o comentário “Inserir Figura nº 
1… aqui”.
 Tabelas: É obrigatório o envio das tabelas a preto e 
branco no final do ficheiro. As tabelas devem ser elabora-
das e submetidas em documento word, em formato de ta-
bela simples (simple grid), sem utilização de tabuladores, 
nem modificações tipográficas. Todas as tabelas devem ser 
mencionadas no texto do artigo e numeradas pela ordem 
que surgem no texto. Indique a sua localização aproximada 
no corpo do texto com o comentário “Inserir Tabela nº 1… 
aqui”. Neste caso os autores autorizam uma reorganização 
das tabelas caso seja necessário.
 Quaisquer tabelas submetidas que sejam mais longas/
largas do que duas páginas A4 serão publicadas como 
Apêndice ao artigo.
 As tabelas devem ser acompanhadas da respectiva le-
genda/título, elaborada de forma sucinta e clara.
 Legendas devem ser auto-explicativas (sem necessida-
de de recorrer ao texto) – é uma declaração descritiva.
 Legenda/Título das Tabelas: Colocada por cima do cor-
po da tabela e justificada à esquerda. Tabelas são lidas de 
cima para baixo. Na parte inferior serão colocadas todas as 
notas informativas – notas de rodapé (abreviaturas, signi-
ficado estatístico, etc.) As notas de rodapé para conteúdo 
que não caiba no título ou nas células de dados devem 
conter estes símbolos *, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡, §§, ||||, ¶¶, 
 Figuras: Os ficheiros «figura» podem ser tantos quan-
tas imagens tiver o artigo. Cada um destes elementos de-
verá ser submetido em ficheiro separado, obrigatoriamente 
em versão electrónica, pronto para publicação. As figuras 
(fotografias, desenhos e gráficos) não são aceites em fi-
cheiros word.
 Em formato TIF, JPG, BMP, EPS e PDF com 300 dpis 
de resolução, pelo menos 1200 pixeis de largura e altura 
proporcional.
 As legendas têm que ser colocadas no ficheiro de texto 
do manuscrito.
 Caso a figura esteja sujeita a direitos de autor, é res-
ponsabilidade dos autores do artigo adquirir esses direitos 
antes do envio do ficheiro à Acta Médica Portuguesa.
 Legenda das Figuras: Colocada por baixo da figura, 
gráfico e justificada à esquerda. Gráficos e outras figuras 
são habitualmente lidos de baixo para cima.
 Só são aceites imagens de doentes quando necessá-
rias para a compreensão do artigo. Se for usada uma figura 
em que o doente seja identificável deve ser obtida e reme-
tida à Acta Médica Portuguesa a devida autorização. Se a 
fotografia permitir de forma óbvia a identificação do doente, 
esta poderá não ser aceite. Em caso de dúvida, a decisão 
final será do Editor-Chefe.
•	 Fotografias: Em formato TIF, JPG, BMP e PDF com 
300 dpis de resolução, pelo menos 1200 pixeis de largura e 
altura proporcional.
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O•	 Desenhos e gráficos: Os desenhos e gráficos devem 
ser enviados em formato vectorial (AI, EPS) ou em ficheiro 
bitmap com uma resolução mínima de 600 dpi. A fonte a 
utilizar em desenhos e gráficos será obrigatoriamente Arial.
 As imagens devem ser apresentadas em ficheiros se-
parados submetidos como documentos suplementares, em 
condições de reprodução, de acordo com a ordem em que 
são discutidas no texto. As imagens devem ser fornecidas 
independentemente do texto.
AGRADECIMENTOS (facultativo) 
 Devem vir após o texto, tendo como objectivo agrade-
cer a todos os que contribuíram para o estudo mas não 
têm peso de autoria. Nesta secção é possível agradecer a 
todas as fontes de apoio, quer financeiro, quer tecnológico 
ou de consultoria, assim como contribuições individuais. 
Cada pessoa citada nesta secção de agradecimentos deve 
enviar uma carta autorizando a inclusão do seu nome.
REFERÊNCIAS
 Os autores são responsáveis pela exactidão e rigor das 
suas referências e pela sua correcta citação no texto.
 As referências bibliográficas devem ser citadas nume-
ricamente (algarismos árabes formatados sobrescritos) por 
ordem de entrada no texto e ser identificadas no texto com 
algarismos árabes. Exemplo: “Dimethylfumarate has also 
been a systemic therapeutic option in moderate to severe 
psoriasis since 199413 and in multiple sclerosis.14”
 Se forem citados mais de duas referências em sequên-
cia, apenas a primeira e a última devem ser indicadas, sen-
do separadas por traço.5-9
 Em caso de citação alternada, todas as referências de-
vem ser digitadas, separadas por vírgula.12,15,18
 As referências são alinhadas à esquerda.
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Constant Shoulder Score 
 
 
Clinician’s Name: ____________________________     Patient’s Name: ___________________________ 
 
Answer all questions, selecting just one unless otherwise stated  
 
During the past 4 weeks......   
 
1. Pain   2. Activity Level (check all that apply) 
Severe   Unaffected Sleep 
Moderate   Full Recreation/Sport 
Mild   Full Work 
None     
          
3. Arm Positioning   4. Strength of Abduction [Pounds] 
Up to Waist   0    13-15 
Up to Xiphoid   1-3   15-18 
Up to Neck   4-6   19-21 
Up to Top of Head    7-9   22-24 
Above Head   10-12   >24 
 
RANGE OF MOTION   
5. Forward Flexion   6. Lateral Elevation 
31-60 degrees   31-60 degrees 
61-90 degrees   61-90 degrees 
91-120 degrees   91-120 degrees 
121-150 degrees   121-150 degrees  
151-180 degrees   151-180 degrees 
     
7. External Rotation   8. Internal Rotation 
Hand behind Head, Elbow forward    Lateral Thigh 
Hand behind Head, Elbow back   Buttock 
Hand to top of Head, Elbow forward   Lumbosacral Junction 
Hand to top of Head, Elbow back -    Waist (L3) 
Full Elevation   T12 Vertebra 
      Interscapular (T7)  
 
The Constant Shoulder Score is: _______________________ 
Grading the Constant Shoulder Score 
>30 Poor   21-30 Fair  11-20 Good  <11 Excellent 
UCLA Shoulder rating scale 
 
 
Clinician’s Name: ____________________________     Patient’s Name: ___________________________ 
 
 
Section 1 - Pain Section 2 - Function
 
Present always and unbearable; strong medication 
frequently   Unable to use limb 
Present always but bearable' strong medication occasionally  Only light activities possible 
 
None or little at rest' present during light activities; 
salicylates used frequently   Able to do light housework or most activities of daily living 
 
Present during heavy or particular activities only; salicylates 
used occasionally   
Most housework, shopping, and driving possible; able to do 
hair and to dress and undress, including fastening bra  
Occasional and slight  Slight restriction only; able to work above shoulder level 
None  Normal activities 
 
Section 3 - Active forward flexion  Section 4-Strength of forward flexion (manual muscle testing) 
150°  Grade 5 (normal) 
120°-150°  Grade 4 (good) 
90°-120°   Grade 3 (fair) 
45°-90°   Grade 2 (poor) 
30°-45°  Grade 1 (muscle concentration) 
<30°  Grade 0 (nothing) 
       
Section5 - Satisfaction of patient   
 
Total UCLA Shoulder score is: _____________________  Satisfied and better   
Not satisfied and worse 
 
 
Interpreting the UCLA Shoulder rating scale 
>27 Good/Excellent            <27 Fair/Poor  
The maximum score is 35 points. Excellent / good indicates satisfactory results, where as fair / poor indicates unsatisfactory results. 
 
APÊNDICE 
 
 
 
 
Rotator cuff rehabilitation exercises 
 
1 
ROTATOR CUFF REHABILITATION EXERCISES 
 
A. GENERAL ORIENTATIONS 
 During the first 3 weeks post-op: 
- avoid any active movement of the injured arm;  
- use an arm sling, except when doing the exercises. 
 
 During the first week post-op, apply ice on the injured shoulder, 3-5 times per day, 
15 minutes each time (to control swelling an inflammation).   
 Complete all recommended exercises, every single day, to guarantee a better 
recovery of the shoulder.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2 
B. EXERCISE PLAN 
0-3 weeks post-op  
Passive movements. 
1. Bending forward at your waist, with the palm of the affected arm facing forward, 
move the arm clockwise. Then, with the palm facing backward, move the arm 
counter clockwise. 
Remember to keep you back straight. 
2 groups of 10 repetitions in each direction. 
 
 
 
2. With the affected arm stretched and holding your hand against a wall, use the 
fingers to crawl up as far as possible. Hold this position for 10 seconds. Return to 
the initial position crawling down the wall with your fingers.  
Repeat 10 times. 
 
 
 
 
3 
3. Laying on your back, with your arms alongside your body, clasp the hand of the 
good side with the hand of the injured arm and lift both arms above your head. 
Return to the initial position.  
Remember that the injured side should not do any active movements. It is the 
good side that helps with the movements.  
Repeat 20 times. 
 
 
 
4. With the hand of the good arm, firmly hold a stick behind your back and with the 
injured side grasp lightly. With the hand of the good side pull the stick 
horizontally away from the injured side, to the point of feeling a pull without pain 
in the affected arm. Hold for 10 seconds. Return to the initial position. 
Remember to keep the injured arm always beside your body. 
Repeat 5 times. 
 
 
 
4 
5. With the hand of the good arm, firmly hold a stick in your front and with the 
injured side grasp lightly. With the hand of the good side push the stick 
horizontally towards the injured side, to the point of feeling a pull without pain 
in the affected arm. Hold for 10 seconds. Return to the initial position. 
Remember to keep the injured arm always beside your body. 
Repeat 5 times. 
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4-6 weeks post-op 
Isometric movements. 
To warm-up do the exercises of pages 2-4 half of the suggested times.  
At the end of this routine, stretch with the exercises of pages 12-14. 
1. Grasp the hand of your affected side with the other hand behind your back and 
slide hands up and down.  
Repeat 20 times. 
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2. With the elbow flexed, push the affected side against a solid surface (wall, couch, 
etc.) for 10 seconds. 
Repeat 10 times. 
 
 
 
3. With the elbow of the injured side flexed, press a pillow against your body for 10 
seconds.  
Repeat 10 times.  
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4. With your back against a wall and with your arms alongside your body, push the 
affected side against the wall for 10 seconds. 
Repeat 10 times. 
 
 
 
5. Facing the wall, with your arms alongside your body, push the affected side 
against the wall for 10 seconds. 
Repeat 10 times. 
 
 
 
 
8 
7-9 week post-op 
Isotonic movements. 
To warm-up, do exercises from pages 2-4 half of the suggested times. 
Material: bottle of water (0,5 mL), elastic band. 
At the end of this routine, stretch with exercises in pages 12-14. 
1. With the affected arm alongside your body, flex your elbow lifting the bottle of 
water. Slowly return to the inicial position.  
Remember to keep your arm beside your body and the elbow in line with your 
shoulder while you lift the bottle. 
3 groups of 8 repetitions. 
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2. Hold the water bottle with the affected arm, rise your arm and flex the elbow 
until the bottle stays behind your head; you can hold with the good side to 
stabilise the arm. Slowly lift the bottle over your head. Return to the initial 
position. 
Remember to keep the elbow and shoulder aligned and back straight during the 
exercise. 
3 groups of 8 repetitions. 
 
 
 
 
3. Attach the elastic band to a stable object (doorknob, for instance) and place 
yourself about 30 centimetres away from the door. Hold the elastic band with 
the affected arm beside your body and with the elbow flexed. Pull the elastic 
towards you. Slowly return to the original position. 
Remember to keep your arm beside your body during the exercise. 
3 groups of 8 repetitions. 
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4. Attach the elastic band to a stable object (doorknob, for instance) and place 
yourself about 30 centimetres away from the door. Hold the elastic band with 
the affected arm beside your body and with the elbow flexed. Pull the elastic 
away from you. Slowly return to the original position. 
Remember to keep your arm beside your body during the exercise. 
3 groups of 8 repetitions. 
 
 
 
5. Attach the elastic band to a stable object (doorknob, for instance) and place 
yourself about 30 centimetres away from the door and facing it. Hold the elastic 
band with the affected arm extended beside your body. Pull the elastic extending 
the arm above your head. Slowly return to the original position. 
3 groups of 8 repetitions. 
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6. Attach the elastic band to a stable object (doorknob, for instance) and place 
yourself about 30 centimetres away from the door and facing it. Hold the elastic 
band with the affected arm extended beside your body. Pull the elastic extending 
the arm backwards. Slowly return to the original position. 
3 groups of 8 repetitions. 
 
 
 
7. Attach the elastic band to a stable object (doorknob, for instance) and place 
yourself about 30 centimetres away from the door. Hold the elastic band with 
the affected arm extended but away from your body. Pull the elastic moving the 
arm towards your body. Slowly return to the original position. 
3 groups of 8 repetitions. 
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8. Attach the elastic band to a stable object (doorknob, for instance) and place 
yourself about 30 centimetres away from the door and facing it. Hold the elastic 
band with the affected arm extended beside your body. Pull the elastic moving 
the arm away from your body. Slowly return to the original position. 
3 groups of 8 repetitions. 
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C. STRETCHES 
At the end of the exercises. 
1. Facing a door, rise your arms and hold, with your fingertips, the top of the door.  
Slightly bend your knees.  
Hold for 10 seconds. 
 
 
 
2. Lying on your back, grasp the hand of the affected arm with the good one and 
reach overhead, next slide them behind your neck, with elbows touching the 
floor. 
Hold for 10 seconds. 
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3. Extend the affected arm across your body, leading the wrist to the contralateral 
shoulder. You can help the movement with the other hand. 
Hold for 10 seconds. 
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